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ENFISEMA AMPOLLOSO GIGANTE

INTRODUCCION

El Enfisema ampolloso gigante es un proceso 

que gracias a l estudio rutinario de la radiología se ha 

podido individualizar,cosa muy d i f íc i l  de hacer clín ica

mente pues carece de síntomas propios,necesitándose una 

serie de diagnósticos diferenciales clínicoradiológicos 

para interpretar las imágenes y separarlas sobre todo del 

neumotorax y de las bronconeumopatías quísticas. El  hecho 

de tener tres casos motiva la presentación de esta tesis 

con e l objeto de aumentar la casuística.

Durante mucho tiempo,debido precisamente a 

la similitud radiológica, se lo confundió con malformacio- 

nes congentitas del aparato respiratorio. Pero ya en 1937 

Comby ( ) , Brulé y colaboradores ( 6), Lereboullet, Leleng 

y Bernard (20), Debre, Lamy y Marie ( " )  inician la recon 

sideración del tema.

Brule, üillemand, Delarue y Oaube (SJ, de

cían: "Se tiene tendencia a hacer e l diagnóstico de quite

( 'J Kystes du poumon et bronohieotasies. "Bulletins et idá 

moires de la Sooiétá Medícale des HOpitaux de ParisM, 

1937,1,492.
( " )  Kyetes gazeus congenitaux du poumon et emphyséme par 

obatruction bronohique ohez 1 'enfant.Tresse Mádicale', 

1940,XXVIII,913.
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oongénito de pulmón, en preaenole de un enfermo cuyos 

tranetnmoe pulmonaree remonten e le Infanole y en quien 

le radiografía muestra imágenes polieíolioas, anulares y 

finamente bordeadas* B1 examen anatómioo nos mostré que 

loque se tomaba oorno quistes oongénitos eran ampollas e£ 

fisema tosas dejadas por lesiones inflamatorias oon obli

teración ael bronquio prinoipal. Batas cavidades realiza 

ban formaciones quístioas adquiridas* *

TSn nuestro país uastex y Mazzei (8 ), en un 

interesante trabajo muestran e insisten en el origen ad

quirido de ciertos cuadros que ligeramente se los tomaba 

por adquiridos*

Peiroe también llama la atención sobre

estas frecuentes formaciones enfisematosas consideradas 

congénitas e insiste en que la mayoría de loa casos de 

la  llamada enfermedad quístioa, eran adquiridos*

Las primeras comunicaciones aparecen oonfun 

didas oon las malformaciones quísticas del aparato respi. 

ratorio y es recién en los últimos años que se completa 

su estudio olínioo y radiológico, y se lo vinoula al en

fisema*

Bn nuestro país destacamos a Oastex y su e£. 

ouela, en las personas de íuazzei y Bemolar, o orno quienes 

mas trabajaron sobre este tema. Y es en el libro de Ma-

Oyetic aise*ae of tha lung. "American Journal of

Boentgenology,1940,XLxV,848
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zzel y Bemolar:"El enfisema Pulmonar" (17), donde estos 

autores lian snoarado el estudio de este tema yel del js& 

f  isema Ampolloeo Gigante que no es más que su teroer eefd 

d£o, en una forma tan brillante, que se oonvierte en 

leotura obligada para todo aquél que pretenda abordar 

este tema. Nos vemos en la  obligaoion de destacar este 

heoho pues es en la consulta de estos autores, sobre tp_ 

do a xvlazzei en el Enfisema Ampolloso Gigante (18,19,20) 

donde hemos obtenido la fuente principal de este traba

do y su inspiración fundamental.

Oomo casos recientes de Enfisema Ampollo- 

so G-igante mencionamos los de;

Brulé, iiille»mand, Delarae y Gaube (6).

Benda, Bosquet y ühapireau ( ' ) .

Steimberg y v ívo li (23).

Vadone y maissa (24).

Sayago y Dobric ^35).

Badie v3).

Aguilar, G-uaglione e Irigoyen (1 ).

Oas tez Amaudo y Enquin (5 ).

Oastez y Mazzei (6 ).

Mazzei (22).

Noguera (21).

Goñi moreno (12)

Hernández ^14>.

^tIOPATOGENIA

Distintas han sido las ezplioaoiones del

( ')Kyste gazeus intrathoraoique s'aoompagnant de manife¿ 
tations anglneuees. . .  'Bull. et Mém. de la Soo. Méd. des 
Hopitauz de Paria",1937.
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Enfisema Ampolloso Gigante dadas sn el transourso del 
tiempo*

Gravitz, en 1880, sentó el origen congónito*

Bard, en 1924, temblón admite para la mayo

ría  este origen. Sostiene que existe desde el nacimiento 

ana disposición tisular oongenita que no es sino ana mal

formación en potencia; bajo la influencia de las presio

nes normales durante e l fonoionamiento fis io lóg ico ,la  mal. 

formación defin itiva  se instala sin necesidad de la inter. 

vención de causas inflamatorias o mecánicas, sobrea^rega— 

das. Puedé quedar latente hasta que al comprometerse te j i  

dos o sobrevenir complicaciones, aparecen ouadros c lín i

cos de matioes diversos.

Morelli ( ), Acepta disposiciones mórbidas 

en e l sistema broñooalveolar que explicarían las vesícu

las gigantes de enfisema.

Otero y 0aubari"ereU3j, para quienes la rnayp. 

ría  de estas ampollas son congenitas, sostienen que las 

alteraciones de los bronquios dan lugar a la dilatación 

brónquioa, la de los alvéolos a las vesículas de enfisema 

gigante; y las dos alteraciones Juntas al qaiste gaseoso. 

Todo debido a una desarmonía en el crecimiento broncoal- 

veolar.

Ya hemos visto como autores oomo Bruló y co

laboradores, Debró, Peiroe, han reaccionado a esta manera 

de pensar*

( ' )  Disgenesias del aparato respiratorio. "La Prensa módi. 
oa Argéntina",1936,1411*
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Mazzel oonsidera que es la semejanza anató- 

mioa y aun radiológica lo que hizo que el Enfisema Ampo- 

lloeo Gigante figurara entre las afeooiones quístioas 

pulmonares* Para e llo  debería oumplir oon las oondicio- 

nee anatómicas que rruvost sintetiza así: "localización 

lobular o seudolobular, agrupaoión a lo largo de un bron 

qulo principal, disposiolon redondeada finamente circu

lar, aueenoia de esclerosis periquístioa de carácter in

flamatorio" y microscópicamente los caracteres de un 

quiste, cosa que no se baila en e l Enfisema Ampolloso &i 

gante•

Mazzei y üemolar (21), dividen al enfisema 

broncógeno en tres períodos:

12 Funcional o de insuflación alveolar,

22 Anatómico o de enfisema verdadero.

32 Enfisema ampolloso que puede llegar a a i

gante.

Como vemos para estos autores el Enfisema 

Ampolloso Q-lgante no es más que e l ultimo y más avanzado 

grado del enfisema broncógeno. Es esta también nuestra 

modesta opinión, ya que nuestros oasos no baoen más que 

confirmar lo anteriormente diobo.

La formación del Enfisema Ampolloso Gigante 

le  baoen depender Mazzei y remolar de dos faotores:

a) Condiciones de bronquio: constitución de 

nrifl válvula o sopapa brónquioa que impida la salida de 

aire de un terr ito rio  pulmonar: se oonstituye un mecanis

mo valvulado*
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b) Condiciones de oiroulaoión en e l pulmón: 

trans tornos de ramas, ya de arteria pulmonar llevando a 

la neorosis aséptica por isquemia, ye de la arteria 

bronquial*

"Ambas oondioiones lejos de exoluirse se com 

plementan* 151 papel de los mecanismos valvulados es in

controvertible j explican las orisis disneioes y le  insu 

fio ienoia  respiratoria\ así mismo el aumento de tama&o 

y de tensión de la ooleooión, la eficacia de la medioa- 

oión broncodilatadora y los hallazgos anatómioos en el 

sentido de trayeotos bronquiales anormales en forma, dĵ  

rección y calibre* i  la importancia del factor vascular 

se lia visto oonfirmada con las experiencias de ligadura 

a rteria l, consiguiéndose en la zona pulmonar correspon

diente la instalación del Enfisema Ampolloso Gigante."

Diversas son las causas que por estos meca

nismos pueden llegar a darlo* Enumeraremos las más im

portantes:

1. Bronquitis crónioas y peribronquitis: de 

extraordinaria frecuencia lleva  muchas veces al enfise. 

ma y a través del mismo ya sabemos que se llega al En

fisema Ampolloso.

2. Asma y bronoonatias esvásticas: la seore 

oión, e l edema parietal y el espasmo de los bronquios, 

llevan a posterior! a la  instalación de los enfisemas 

bronoógenos más intensos y lógicamente puede llegar al

Enfisema Ampolloso Gigante*
3* Bronoopatías alergioas: equivalentes del

asma, por la misma causa que lo anterior llevan al En-
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fisema Ampolloso Gigante*

j?oiaorea bronquiales: Caso de Oas tez, Lía— 

zzei y Bemolar (9 ). loa tamorea bronquiales, obstruyen

do incompletamente y aotuando a la manera de válvulas 

permeables en un solo sentido: espiratorio, pueden 

orear en e l territorio  pulmonar tributario del bronquio 

afectado las condiciones propicias para la instalación 

del enfisema,•• y este a au vez puede ooasionar Enfise

ma Ampollóse". Mazzei y Bemolar (21).

5. 'fuberoulosis:

a) por adenopatía b ilia r  de 

primo-infeooion: la compresión incompleta bronquial tsp. 

bre todo derecha), provoca un mecanismo valvulado que 

insufla la zona correspondiente al bronquio,pasando loe 

go a l enfisema alveolar y finalmente al Ampolioso.

b) en las tuberculosis agu

das: caso de Sayago y Dobric (35), de Enfisema Ampollo- 

so Gigante de rápida instalación en una neumonía caseo

sa.

o) en las tuberculosis cró

nicas: por los múltiples mecanismos que produoe la tu

berculosis, se produoen todas las gamas de enfisema; y 

no podía fa lta r  el Ampolloso que favoreoe el oierre de 

las cavidades tuberculosas y ooupa su topografía lo que 

obliga a recurrir a la olínioa, baoiloeoopia y tomogra- 

f ía  para haoer el diagnóstico diferencial.

6. Sn las neumonías: oasos de Benjamín y

• Childe (4 ), en niños, de Enfisema Ampolloso localizado, 
con e l prooeso neumónico en resoluoión.
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ANATOkIA PATOLOGICA

®^rir ©1 tórax nos encontramos oon que ©1 

pulmón, no aólo no ae retrae, eino gue puefle hacer sallen

ola, aobre toflo lae ampollaa gue parecen guerer aallr al 
exterior.

En general el pulmón presenta el aspeoto en

fisema toso: volumen aumentado en todos sus diámetros oon 

la forma conservada* bordes obtusos* vórtices agrandados# 

Presenta las impresiones costales y las lengQetas cubren 

los órganos mediastiñóles. El color es de una notable pa

lidez: gris rosado pálido* en lugar del tinte rosa anaran 

Jado normal. Al tacto da entre los dedos, la sensación de 

un"almoliadón de plumas” y persiste la impresión d ig ita l.

Las ampollas sobresalen siendo su s itio  de 

predilección los vórtices y bordes anteriores. Pueden ser 

únicas o más frecuentemente múltiples, coincidiendo a ve

ces cavidades gigantes con pequeñas ampollas.

La localización más frecuente es a la deret 

olía. Cuando ocupa un lóbulo es generalmente el superior* 

pudiendo llegar a ocupar todo un ñemitórax.

Al seccionar la  ampolla* le superfioie intex 

na puede aer lisa  y está tabicada por tejido fibroso, res. 

to de tabiques interalveolares# En sus paredes laterales 

o en e l fondo* oon lupa* se pueden ver múltiples o r i f i 

cios ciroulares que ponen en comunicación la cavidad oon 

otras vesículas eotásicas» La pared de las ampollas está 

constituida por la pleura visceral y por dentro por alvóp. 

los ateleotasiados por la presión del aire intraampular;
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diatinto de loa gala tea verdaderos gue tienen ana parea 

propia oon ea membrana baeal y su ep ite lio  oaraoteríati- 

oo > y el Interior Ileo y brillante* Adema a mioroaoóp loa- 

mente bailamos en e l Enfisema Ampolloeo Oigante tejido 

fibroso pooo vasoularizado oon traotas de aabatancia co- 

degeneración blallna avanzada  ̂ negando su o r i

gen oongánito la aaaenoia de mebrana basal y de reatoa 

de tejido oartilaginoso• O sea gae no ae oamplen las oon 

dioiones ya nombradas de Pravost. Mazzei (22)*

Un e l reato del pulmón encontramos, por lo 

general, lo propio del enfisema; alveolos dilatados, f i 

bras elásticas fragmentadas y reducidas, tabigues inter- 

acinosos e interlobulillares destruidos. Bronguios con 

inflamación y peribronguitis* Los vasos oon esclerosis 

llegan a oc lu irse*v lj.

3IITT0MAT0L0G-IA

Be imposible preoisar e l comienzo, tratándp. 

se generalmente de asmáticos o bronguítioos crónicos,gae 

en an momento determinado de sa afección comienzan a ezp 

per imentar disnea, e l sítoma más llamativo, precoz e im

portante •

Bsta disnea, en un principio de esfuerzo,se 

va acentuando basta hacerse permanente, oon el carácter 

de espiratoria propia de los procesos causales*

Esta disnea puede, por aooesos bronquiales 

espásticos y ana pertarbaolón mayor de la espiración, 11¿ 

gar a ana disnea parozístioa gae obliga a permaneoer al 

enfermo en ortopnea*
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Loe factores que oondioionen esta disnea aon 

ae aoaerao oon Llazzei y Bemolar loa siguientes:

®) Pulmonares: la esolerosis pulmonar y con

secutiva lesión alveolar oon aisminuoión ae la oapaoiaad 
v ita l.

b) parietales: la reauooión Ce la e la s tic i

dad de la caja toráoioa que lim ita la expansión respirato 
ria .

o) Diafragméticos: la disminución de ampli

tud de los movimientos del diafragma.

a) Bronquiales: por perturbación de la fisio. 

logia bronquial creando un obstáculo espiratorio.

e) Ampollar: e l aumento de la tensión den

tro de la ampolla provooa un colapso periampolloso y con

tribuye a la isquemia y anoxia concomitante. Zabludovioli.

El examen fís ico  de un enfermo en este ter

cer período del enfisema broncógeno, nos puede llamar la 

atención una cianosis en cara y extremidades que se aoen- 

tóa oon los acoesos de tos, esfuerzos y conversación pro

longados; y se atenúa oon e l reposo prolongado, posioión 

sentada, inhalación de oxígeno y la medioaoión broncodila, 

tadora. Esta cianosis es producida por la hipoventilación 

pulmonar, síndrome tan bien estudiado por la Escuela Ar

gentina.

En e l ouello encontramos frecuentemente las 

yugulares ingurgitadas por e l aumento de la presión veno

sa; los relieves musculares aoentuados y las fosas supra- 

olevioalares pueden disminuir su concavidad.
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L«e anomalías en e l examen «e l aparato resp¿ 

ratorio están dadas por e l enfisema y por e l tamaño y nú

mero de las ampollas*

A la inspección notamos el tórax en tonel 

por aumento de todos sus diámetros, la columna dorsal re

dondeada total y regularmente, la inmovilidad torácica re 

la tiva  y la respiración superficial y leve.

A la palpación confirmamos las costillas lio- 

rizontalizadas, los espacios intercostales más amplios,el 

ángulo xifocosta l muy abierto, la elasticidad conservada 

en los ¿jóvenes y perdida en los sujetos de edad avanzada, 

la excursión respiratoria muy disminuida y las vibracio

nes vovales disminuidas y aún abolidai en los sitios de 

Enfisema Ampo lio  so u-igante.

A la  percuoión, sonoridad pulmonar aumentada 

hasta hacerse timpánica en el s it io  de las ampollas, ex

cursión de bases disminuidas a uno o dos centímetros, dis 

minuoión de la matitez relativa y absoluta del oorazón 

dándonos el doorazón oubierto", desoenso de la linea de 

matitez relativa y absoluta, del hígado.

A la auscultación ritmo respiratorio inver ti. 

do: espiración más prolongada que lo inspiración, por au

mento del aire recidual y reduooión del oorriente; murmu

llo  vesicular disminuido y aún abolido en el s itio  de las 

ampollas. El estado bronquial orónioo se hace presente

°on la  respiración bronquial o estertores húmedos subore- 
pitantes o estertores seoos: ronquidos, sibilanoias.
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Bjx e l reato del examen destaoamoa ooulo datos 

de importancia los siguientes: alejamiento de los ruidos 

oardíaoos, presión venosa aumentada por aumento de la pre 

alón endo torácica, velooidad oiroulatoria en un principio 

bien luego al oomprometerae e l oorazón el tiempo se e le

va, latido epigástrico por descenso del diafragma, rectos 

anteriores del abdomen aumentados en tono por ponerse en 

juego los músculos accscsorros de la respiración, a veces 

doloi epigástrico espontáneo, hígado y bazo pueden estar 

rechazados hacia abajo por descenso diafragmático hacién

dose palpables, hipocratismo d ig ita l.

Gomo vemos de todo este examen fís ico  si las 

ampollas enfisematosas no son grandes, no dan más sínto

mas q.ue los de un enfisema y una bronquitis crónica, i si 

son grandes dan e l cuadro de un neumotorax parcial, o to

tal 8i  e l Enfisema Ampolloso ocupa todo un hemitóraz.

El verdadero diagnóstico se logra con la ra

diología, tanto que es este método el que ha podido diag

nosticarlo siempre, y no la olínioa, ya que disnea y cia

nosis, se encuentran en muchas otras enfermedades.

.RADIOLOGIA

Durante muoho tiempo toda imagen pulmonar a- 

nular se consideraba tuberculosa, y una vez eliminada es

ta etio logía  se hablaba de quiste oongenito. Aceptamos 

oon Brulá y colaboradores 16), que se tenía demasiada tejí

denoia tendenoia a hacer e l diagnóstico de quiste aáreo

o ongánito en pre senda de enfermedades con transtornos 

p almonares remontando a la infanoia y coyas radiografías
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mostraban imágenes anulares o po lio ío lioae. Oon Oastez y 

Mazzei (8 ), oreemos que oon asiento intrapulmonar y dee- 

oartaáa la tuberoulosis, debe seguir el Enfisema Ampolla 

so Gigante. Así, mu olios de los quistes oongánitos gigan

tes o balones-quistes o la poliquistosis pulmonar pueden 

ser ampollas de enfisema. Los elementos útiles son la ra 

diografía, la broñoografía y la tomografía.

Badlografioamente enoontraremos en primer 

lugar los signos propios del enfisema generalizado que 

podemos resumir así: playas pulmonares oon sus diámetros 

aumentados al máximo y de claridad exagerada, parrilla  

costa^llevada hacia afuera, costillas horizontalizadas , 

espacios intercostales amplios, cúpulas pulmonares abier. 

tas, diafragmas descendidos,aplanados,horizontalizados , 

senos eostodiafragmáticos abiertos, disminución de la 

amplitud de la excursión te las bases pulmonares, aumen

to del espacio retroestemal en las radiografías latera

les .

Sobre este fondo, se verán las ampollas que 

se dibujan como zonas hiperolaras rodeadas de un halo a- 

penas peroeptibie en ouyo interior no se ve la trama pul 

monar normal, aunque pueden notarse algunas estrías, res. 

tos de tabiques interalveolares.

En la radiografía simple y aún mejor en la 

tomografía es posible delimitar que e l anillo de la amp¿ 

l ia  no tiene ni la continuidad ni el grosor de la pared 

de loe quietes oongánitoe. Pueden ex is tir  imágenes que 

no eon anillos perfeotos, sino imperfectos o incompletos 

oonetitoyendo lo que Pardal llamó "imagen toroular o an¿
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lar en eolipse."

A medida que pasa e l tiempo ae puede as istir 

al aumento de ¿amafio de las ampollas que pueden llegar 

a ooupar todo un kemitórax y dar una imagen posible de 

oonfundir oon e l neumotorax oráioo paroial o total*

Al rellenar los bronquios oon lip iodol enoon 

tramoa a más de la fa lta  de Imagen de fo l la je , todos los 

cuadros propios de la perturbación bronquial: bronquitis 

crónica, espástica,dilataciones bronquiales: " bronquios 

varicosos" de Sparsks y «ood, etc. El aceite iodado puede 

penetrar en algunas de las dilataciones ampollares y orig 

ginar lagos lipiodolados.

DIAGNOSTICO DIEEBE7IT0IAL

Múltiples son las afecciones que pueden dar 

cavidades aereas intrapulmonares.

Paul Ciovaert, citado por Aguilar, Guaglione

e Irigoyen ( l ) ,  

A) Bronquiales

las c las ifica  así: 
r
Bronquieotasias oongenitas 

Bronquieotasias adquiridas
/
Tuberculosis

Absoeso de pul 
món.

Procesos infeooio - 4 Gomas s i f i l í t i -  
sos y parasitarios oos.

Quistes parasita
rios.

Micosis•
V.

B) Parenqu^TTLatQflOfl i rrooesos neoplási-
008.

^Neoplasmas ulce
rados.

4
Quistes Dermoi- 
deos.
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Agenesia Pulmonar
Proceso de origen 
oongenito. *

Quistes aireos

✓

ror fenómeno de 
distención pulmo
nar.

Enfisema ampollo 
ao Oigante

Enfisema aaboleu 
ral

0) Pleurales

Pleuresías enquistadas abiertas en un bron 
guio

Neumotorax localizado

De acuerdo con mazzei y Bemolar (21), tenemos 

gue las bases a favor de Enfisema Ampolioao Oigante son,en 

general, las siguientes:

a) Ausencia de elementos clínicos a favor de 

tuberculosis o iiidatidosis.

b) Estado del resto del pulmón.

c) El lím ite externo de la cavidad muy sutil 

y aun incompleto.

d) Ausencia de oontenido líguido y de bron- 

guio de drenaje.

e) I»a presencia de discreta trama en su inte

r io r .

f ) La eritrosedimentaoión normal.

g) Antecedentes de prooesos bronquiales obs

tructivos.

Dos prinoipalea diagnósticos diferenciales a 

rea lizar son con loa Quietes oongónitos aóreos, oon e l en

fisema subpleural y oon e l neumotorax orónioo.

El diagnóstico diferencial oon los quistes ga
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aeofloa oonAÓnltoe debe apoyarse según Pruvost (27), en la 

historia de la enfermedad, en los datos de su comienzo re 

montando a la infancia, en el oortejo de hemóptisi que lo 

aoompaña, en la coexistencia de otras malformaciones oon- 

gónitas. Pero no olvidemos que ya Lereboullet, Lelong y 

Bernard (20), sostenían que e l diagnóstico de quiste aé

reo oongónito no podía hacerse por una sola plaoa radio - 

gráfica, de ahí que Mazzei y Bemúlar (21), propongan lo 

siguiente a considerar:

a) Las ampollas enfisematosas suelen aumen - 

tar y disminuir, según el mecanismo valvulado que les s ir 

ve de repleción; la disminución es, sobre todo, un gran e. 

lemento a favor de ampollas de enfisema. El estatismo ha

bla a favor de quiste congónito.

b) En las ampollas enfisematosas la pared es 

delgada, hecha a expensas del tejido pulmonar vecino a- 

plastado; en el quiste la pared es propia y por ello  ra

diológica y tomográficamente presenta una línea nítida.

c) El lip iodol difícilmente penetra en los

quistes.
d) En e l Enfisema ümpolloso Gigante las oom- 

lioaciones evolutivas mas frecuentes son el aumento de t¿ 

maño y de tensión, originando las formes disneioas y oia- 

nótioas; en oambio la infeooión o supuraoión son exoepoio 

nales y por e llo  no suelen ocasionar formas hemoptoioas

ni supuradas como los quistes.
e) En ultima instanoia,deoide la anatomía

patológica.



Oon las barbajas de enfisema subpleural. ha- 

oen Oastex, Kazzei y Vaooarezza (10), el siguiente diag -

nóstico diferenoial:

Burbuja suopleural Enfisema Ampolloso
Tamaño: pequeña o mediana. Lie diana, grande o gigan 

te. ~

Origen: ruptura de la capa Qon 
juntiva subserosa en 
tejido c icatriza l o 
malíormado.

Euptura de tabiques al. 
veolares.

Numero: múltiple. Unioa o escasas.

Situación:inmediata oor debajo
de la pleura visceral.

Dentro del tejido pul
monar en su porción 
cortical.

Localización: variable. Bordes y lengüetas pul. 
monares.

Edad: sujetos jóvenes. Adultos o vie jos.

Estado del pulmón: sano o poco 
lesionado.

Enfisematoso•

Upéiagnóstico muy d i f íc i l  de realizar cuando 

la ampolla de Enfisema trigante llega &eer de gran tamaño, 

es con e l neumotorax crónico * parcial o total, tanto que 

Jaoobeus hizo una toraoosoopia de una colección intrapul

monar tomándola o orno pleural.

Haoe ya 15 años, Mazzei y Pardal, al hablar 

de neamotórax orónioos y permanentes, se preguntaron s i 

tales neumotorax permanentes no serían ooleooiones gaseo

sas dabajo de la pleura visceral. La experiencia poste - 

r io r  de los mismos y de otros autores confirmaron esta ma 

ñera de pensar.

Guando las ampollas ooupan un lóbulo o parte 

del mismo, deben diferenciarse con e l neumotórax parcial.
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A f«Tcr da Safiaema Ampolloao algente tenemos, da acuerdo
oon Llazzei y Bemolar (21):

eho, la oleara horizontal ee halla desplazada haola abajo 

sobre todo su parte externa, lo gue le da una dirección £ 

blícua de fuera adentro y de abajo arriba.

e) La posibilidad de instalar un neumotorax 

gue separe la claridad intrapulmonar de la pared.

Guando la Ampolla de enfisema ocupa todo un 

hemitórax, e l diagnóstico se plantea oon e l neumotorax tg. 

ta l. A favor del primero se comprueba de acuerdo a ^azzei 

y Bemolar, lo siguiente:

diastimo por dentro del borde opaoo del mismo*

d) Seno oostodiafragmatioo sin parenguima.

a) Angulo de Bernou obtuso y no agudo.

b) La tomografía.

o) La radiografía penetrante.

d) En caso de ocupar e l lóbulo superior dere.

a) Falta de muñón pulmonar.

b) H ilio descendido.

o) Olaridad semicircular gue invade el me



g) ülaridad da bordo oonvexo baola abajo do
lante do la sombra hepática.

f )  Sn oaeo do duda* el neumotorax diagnásti- 

oo permite separar la pleura víeoeral de la parietal y 

zanjar todas las dudas.

Oomo ya hemos visto el Infisema Ampolloso u-i- 

gante no es más que la tercera etapa y última del enfisema 

bronodgeno. A e l se llega por hipertensión alveolar extre

ma y probablemente por transtornos de la circulación nutri 

oía. Aguí los síntomas funcionales tienen el máximo de de

sarrollo , la disnea es oontínua llegando a la ortopnea, la 

oianosi8 intensa y frecuentemente la sobrevida escasa.

A esta tercer etapa se suele llegar a través 

de lapsos de tiempo variables, pero q.ue generalmente exoe- 

den de años. Sin embargo, en algunos raros oasos, puede ob.

servarse su constitución en forma aguda. Su patogenia se 

hallaría en la dilataoión alveolar por obstáculo espirato

r io . Oaso de Sayago y Dobric ^35), y Noguera (26).

- 30-
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Suele ir  progresivamente en aumento y llevar 

a la  muerte, ya por ineufieienoía respiratoria grave oon 

sofooaoion, ya por insuficiencia oardíaoa, ya por ruptura 

de la ooleooion ocasionando un neumotorax.

QQMPiiiOAOioirBg

I )  BesPiratorlas:

1» Insufioienoia respiratoria grave:llega 

a la misma por acentuación de la hipertensión alveolar y 

se traduce según ttazzei y hemolar por:

a) Disminución de la capacidad v ita l.

b) disminución del aire complementario
y de reserve.

o ) Disminución de la sensibilidad en

los centros respiratorios*

dj Aumento del espacio muerto.

e ) Aumento del aire reoidual.

f )  Aumento del anhidrido carbónico en

el aire alveolar.

la sangre

8>) Aumento del anhídrido carbónico en

2. Neumotorax espontáneo: Poco frecuente, 

la cámara que se produce es muy pequeña, evolución benig

na, se reabsorbe en ouatro semanas.

3. Enfisema mediaetinal: Generalmente de 

origen traumátioo y de comienzo a&udo y llamativo que pue 

de confundirse oon dolor anginoso o infarto de miocardio.

4. me m ía del mediastino: Oaso de üastex, 

Arnaudo y Enquin (7 ).

5. nemla oervloal del pulmón: Tumor blaja
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do e Indoloro, sonoro, que aumenta oon la toe y espiración 

forzada, y que levanta e l hueco supraolavloular.

6, Bronooneumonía: Freouente y una de las 

formas de terminar de estos enfermos*

I I ) Oardíaoae:

*1 corazón pulmonar orónloo: La 

hipertensión venosa, la dánosle, la disnea de esfuerzo o 

permanente y aun los edemas son también dados por la insu

fic ienc ia  respiratoria. El signo más precoz y que oonfirma 

e l compromiso oardíaco es el retardo de la velocidad circu 

latoria*

I I I ) nerviosas:

£¡b común el cambio de carácter 

modificaciones en la voluntad, atención y memoria* Puede 

haber perturbaciones del sueño en forma de insomnio o som

nolencia*

Orisis vertiginosas, sinoopales y aun convul

sivas también pueden encontrarse* La esplioaoión la hallan 

Mazzei y Bemolar en la liipoxemia y rémora venosa cerebral*

PBDnoSIIOQ

Depende de las oomplioaolones, tamaño de las 

ampollas y e l estado del resto del pulmón*

En general es grave, mejorando las orisis de 

espasmo bronquial; pero ya es malo ouando hay complicacio

nes circulatorias*

fBAm :m TTo

Aunque e l taatamiento quirúrgico poco tiene
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(jqg haoer, ouando la ooleooió» gaseosa por ea gran tensión 

y tamaño, ooasione grave insuflo leño la respiratoria, esté 

indloada la punolón y evaouaoión gaseosa y aun la lobeoto- 

mía¡ oaso de Iván (*oñi Moreno (14) operado oon aparente 

muy buen resultado*

TSxi e l tratamiento módico lo más Importante a 

oonsiderar es el factor bronquial, pues al perturbar la es. 

piraoión, mantiene y acentúa la tensión intraaavitaria au

mentando el tamaño de las ampolles* Debemos combatir este 

espasmo bronquial oon la medicación antiespasmódica y bron 

oodilatadora: efedrina, aminofilinas y derivados, adrenali. 

na, etc*

Guando se encuentra agregado e l factor alórgi, 

co, lo ideal es combatirlo oon la desensibilizaoión especí 

fica , especialmente contra e l polvo de habitación y el fac_ 

tor microbiano. En e l caso de no podar realizarse, la medí, 

caoión inespecífica tiene su indicación: autohemoterapia , 

calcioterapia, peptonoterapia, histaminoterapia,etc.

Guando la disnea y cianosis sean acentuadas 

la oxigenoterapia, ya en forma de carpa de oxígeno, mas o a. 

r i l la  o sonda intranasal, tiene su indioaoión*

Finalmente e l estado bronquial crónico mere

cerá nuestra «tención: expectorantes, nebulizaciones de 

sulfas y penicilina* p re ferir el clima seoo, oombatir la 

infeooión focal: senos y amígdalas, y dar vitamina A que 

aotiva la vitalidad y repara el ep ite lio  bronquial. Debe 

ouidarse la buena permeabilidad nasal y que el enfermo 

respire aire lo más puro posible.
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Pasado e l episodio agudo se puede favorecer 

la movilidad diafragmátioa mediante una faja abdominal.

En oaso de insu f io ien o ia  oerdíaoa dig 'i talo  te

rap ia , y ouando ésta  sea in su fio ien te : e stro fan tin o te ra 

pia#

El estado general debe mereoer siempre núes

tra ateñoion.
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ÜABO ITfil

D.0.,51 años,argentino,soltero, bombero de
pilotea.

Antecedo jatea Hereditarios: sin importancia.

Antecedentes pe rson a les : nacido a término, 

lao tan o ia  materna. Sarampión y ooqueluohe. Niega venéreas. 

Oatarroa eatac ionalea  alganaa veoea. Botalado hace años op. 

mo hipartenao#

Hábitos: tabaquismo: 30 c ígartíllos  por día. 

Alooholiamo moderado, luncíón digeativa normal. Nicturia 

ana vez.

Enfermedad actual: comienza en e l mea de ja- 

l ío  de 1947 preaentando on aidrome de aatenia, toa perti

naz, expectoración maooparalenta, doloree de eapalda y re

gión precordial, díenea de eafaerzo y paroxístioa noctur

na. Internado en e l Hospital Italiano ae le levanta el s i

ga íente:

Estado .actual: ta lla :1.58 mta, peao 81 kgrs. 

Aparato respiratorio: dolor de espaldas y disnea de esfuer, 

zo desde su episodio pulmonar. Toa atenuada con expectora

ción muoopurulenta. .elasticidad del tórax disminuida con 

ligero ensanchamiento de los espacios intercostales, vibra 

oiones vooales disminuidas, en teroio superior derecho abo. 

elidas. Sonoridad pulmonar aumentada. Disminución de murmu

llo  vesicular. Espiración mía prolongada que la inspira

ción. Existen roncus y sibilancías.

Aparato oiroulatorio: Punta no se ve. Se pal
pa en quinto eepaoio. ürea oardíaoa disminuida. Buidos car,



- 36-

clíaoos alejafloa, pulso nv por nlnuto, hipo tenso,recular, 

rítu ioo. Tensión srterioliiüáiiima 130, mínimo 30*

Ee ato del o mamen s in imp o r t ano ia •

La radiografía obtenida entese entonces nos

amplios, diafragma con tendencia a planarse, es decir: en 

fisema. Area cardíaca aumentada a expensas de ios arcos in 

feriores derecho e izquierdo. La mitad superior de ambas 

playas pulmonares son hiperclaras, pero en la parte supe

rior de la derecha no hay trama pulmonar, mientras que en 

la parte in ferior de ese mismo lado notamos el h ilio  dere

cho descendido y una serie de láminas superpuestas que 

constituyen el llamado "pulmón en hojaldre", debido a que 

la formación ampollóse superior, que no es otra cosa que

Liuestra oostillaa horizontales, espacios intercostales
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ona ampolla gigante de enfisema, oomprime el líbalo medio 

y e l In ferior derechos» isl enfermo ha llegado paee al te,r 

oer estadio de sa enfisema bronoógeno.

Los exámenes de laboratorio q,ue se le efeo- 

tuaron: reaoolones de Wassermann, Kahn atandart y presun

tiva en dos ocasiones, recuento y formula, urea y gluce

mia, de orina, de esputos y eritrosedimentación fueron to. 

dos normales.

Una nueva ra d io g ra fía  tomada a l año del co

mienzo aparente de su enfermedad, muestra un mayor aumento 

del área  ca rd íaca , aeto nos ind ica que e l corazón ña su

f r id o  la s  consecuencias del enfisem a. Se esté haciendo un 

corazón pulmonar crón ico .
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v A a o  ira  2

J .A *, 57 años, español* Jornalero.

Antecedentes h e re d ita r io s : s in  Importancia*

Antecedentes personales: naoido a termino. 

Laotanoia materna, *  loa 15 años aarampidn. A loa 20 años 

blenorragia. Niega otras enfermedades iiaata el presente 

salvo esporádicos estados gripales y bronquitis.

Hábitos: alimentación mista. Tomador de me

dio l it r o  de vino en las comidas, fumador desde los doce 

años de treinta c iga rrillos  negros por día. Oatarais nor

mal. Nioturía de dos micciones.

Enfermedad actual: Desde Hace nueve meses 

presenta disnea de esfuerzo en la ejecución de sus tareas 

habituales* disnea que va en aumento. Al mismo tiempo ano. 

rexia. Hace cuatro meses presenta edemas de pies durante 

tres días que no vuelven a repetirse. Hace cuarenta y cin 

oo días aparece tos húmeda con expectoración que con el 

tiempo se hizo muoopurulentaj esta expectoración es más 

intensa por las mañanas al levantarse. Ultimamente la dig. 

nea le  hace imposible caminar una ouadra. Befiere dolor 

en las espaldas que se exaoerba con la tos y le duraba to. 

do el día* cediendo de noche al acostarse» Desde que co

menzó la disnea hasta la fecha dice haber perdido 14 hgs.

Estado actual: (26-VI-48) Enfermo a feb ril. 

Decúbito facu ltativo, Peso habitual: 63 kgs.*actual: 54 

kgs» P ie l* tejido celular subcutáneo* ganglios y sistema 

oateoartioular sin particularidades. Cabeza y oara nada a 

normal. Faltan pieza» dentarias* e l resto en pásimo esta

do de conservación e higiene* piorrea.
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Aparato Beapiratorio: toe, expectoración pu

rulenta mée acentuada por laa mañanas. Bespiraoión costo- 

abdominal, freouenoie 32 por minuto. Tiempo de apnea volun 

taria 15 segundos. i’órax simétrico. Bxouraión de bases y 

elasticidad disminuídas,fosa supraolevioular derecha me

nos excavada que la izquierda. Betraooidn plurioostal. Bon 

cus palpables en parte media de ambos hemitórax. Vibracio

nes vooales disminuidas en ambos hemitórax, particularmen

te en e l izquierdo, nipersonoridad generalizada, las dos 

bases se percuten a nivel de la doce costilla . Murmullo ve 

sicular disminuido, predominio espiratorio. Sibilancias 7 

roñous en ambos hemitórax.

Aparato cardiovascular: la punta del corazón 

no se ve ni se palpa. D if íc i l  de percutir el área cardíaca 

7 de esouohar los raídos cardíacos dándonos e l llamado "cp. 

razón oubierto". Pulso regular,rítmico, 75 por minuto, has 

arterias se palpan flexuosas e induradas en el pliegue del 

codo. Tensión arteria l; máxima 150, mínima 100. Presión ve 

nosa: 15 milímetros de agua con el Olaude. Velocidad circu 

la toria , tiempo codo-pulmón: y segundos con áter.

Hígado 7 bazo se palpan por debajo del rebor

de costal. Borde superior de hígado se percute en octavo 

espacio intercostal.

G-enitales 7 sistema nervioso: normales.

La radiografía nos muestra ambas playas pulrno.

nares aumentadas 7 de claridad exagerada. Laa costillas hp. 
rizontalea, espaoios intercostales muy amplios. Diafragma
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assoendido y ana oúpulee irregulares aando imágenes ea 

oalón. La sombra oardíaoo pareos oomo aaapendida. Bn la

¿laya derecha, en su parte más sup rior y e::terna nota

nos una zona hiperolara, carente de trena pulnonar y o ne 

catalóganos cono una ampolla de nediano tamaño de enfise. 

na arpolloso pipante.

los análisis de laboratorio efectuados: reaĉ  

ciones de Wassemann, ^ahn standar! y presuntiva nepati- 

vas; recuento y fórnala, azoenia, gluoenia y orina com

pleta, normales. búsqueda del bacilo de mocil infructuosa.

uon medicación broncodilatadora y sintonáti

ca de su estado bronquial, y gimnasia respiratoria, dis

minuye la tos, expectoración dolor de espaldas siendo 

dado de alta visiblemente mejorado en aposto de lt4J.
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P«0«> 53 años, argentino, peón do campo.

Anteoedentea Hereditarios: Padre muerto a loa 

70 añoa de oardiopatía de 15 añoa de duración* Madre de 79 

años i viva* Dos hermanos mortinatos*

Antecedentes personales: Coqueluche en prime

ra infancia* A los nueve anos a raíz de una mojadura por in 

meroion, en invierno, presenta un proceso bronquial a par

t i r  del oual queda liaata la actualidad con tos y expectora

dlas mucopurulenta, más abundante por las mañanas desde ha

ce tres años* Después de dejar de fumar disminuyó aprecia'» 

blemente la tos* Uiega venéreas*

Hábitos: Alimentación a predominio cárneo. 

Hasta hace ocho años bebía un cuarto de l it r o  de vino dia

r io . Dos a tres copas de bebidas e tílicas  por las mañanas. 

Fumador desde los 17 años de 30 a 40 c igarrillos diarios. 

Catarsis diaria. Desde haoe tres o cuatro años tiene dos o 

tres micciones nocturnas con una cantidad total de orina su. 

perior a la diuresis diurna. Ha trabajado en tambos y fae. 

ñas de oampo sufriendo frecuentemente enfriamientos. casa, 

do oon esposa sana, oinoo hijos sanos. Un aborto espontáneo 

de tres meses de duración.

Enfermedad actual: Comienza haoe oinoo años £ 

próximadamente, oon disnea frente a esfuerzos que antes no 

la provocaban. Tal disnea se intensificó progresivamente 

hasta impedirle los menores actos y se exsacerbaba con las

reagudiza©iones de la bronquitis orónioa. No refiere acce
sos de disnea parodística nocturna.

Estado aotual; v!3-VII-48) Enfermo en deoábi-



to optativo derecho. A febril. Altara: 1.72 mts., Peeo Ha

bitual: 72 hgrs., P ie l blanoa,seoa. Descamación furfuráoea 

en ambos miembros in feriores. Pérdida del vello en teroio 

in ferior de ambas piernas. Cianosis en ala de nariz, labios 

conjuntivas palpebrales y manos. En región dorsal de toras 

erapoión aooneiforme. Panículo adiposo disminuido, ñis- 

tribuoión normal del paníoulo adiposo. No se palpan gan
glios .

Cráneo normocáfalo, calvicie frontal, varico

sidades y cianosis en ambos pómulos. Líotilidad óculopalpe. 

bral conservada. Ojo izquierdo bléfaroconjuntivitis. Pupi

las normales y re ile jo s  conservados. El enfermo se queja 

da diplopia. Soca en mal estado de Higiene. Iieng'ua rojo 

cianótica. Amígdalas con discreta Hipertrofia. Zumbidos en 

oído izquierdo desde Hace tres años.

Cuello corto, yugulares ingurgitadas que desa_ 

parecen en ortostatismo y reaparecen en un ángulo de 45¿. 

Latido supraesternal.

Aparato respiratorio: Tórax asimétrico de t i 

po enfisematoso oon retracción plurioostal, acentuación de 

fosas anatómioas. elasticidad disminuida. Tipo respirato

rio costal superior, üreouenoia respiratoria 20 por minuto. 

Tiempo de apnea voluntaria; 22 segundos. Excursión respira, 

toria de bases muy disminuida. Vórtice derecho exoursiona 

menos que e l izquierdo. Sonoridad pulmonar aumentada Con 

bases a n ivel de XII cos tilla . Vibraciones vocales muy dig.

minuídas en hemitórax izquierdo y parte superior del dere

cho, aumentadas en e l resto, murmullo vesicular disminuido



•n hamlttfrax lzquierflo oon eaoaaoB ralas eeooa. Bn e l aera 

oho murmullo «lamlaaíd'o en tercio euperior y ooneervaao en 

e l reato; ronoua y ralea suborepitantes.

Aparato oiroulatorio: Punta no ae ve ni ae 

palpa. Auscultación dificultada por e l enfiaema lo mismo

0.ue la perousion. Pulso regular* rítmioo, frecuencia: 122 

por minuto# Tensión arteria l: máxima 150* mínima lio .  Velo 

oidad sanguínea, tiempo codo-pulmón oon óter: 15 segundos. 

Presión venosa: 22 centímetros de agua.

Abdomen: hemiabdomen superior resistente e in 

doloro, resto depresible, borde superior de hígado se per

cute en 62 espacio 7 el in ferior ae palpa a un través de 

dedo del reborde costal. Bazo no se palpa.

Genitales y re fle jos normales.

Sos exámenes de laboratorio efectuados dieron 

lo siguiente: Wassermann negativa, Kaha standart y presun

tiva cuatro cruces. Básqueda del baoilo de ICoch negativa. 

BBCuento y fórmula, azotemia, glucemia y orina completa 

sin particularidades.

El examen de la radiografía nos muestra ambas 

playas pulmonares aumentadas de tamaño, oostillas horizon

tales y espaoios intercostales amplios. Diafragmas descen

didos y tendiendo a aplanarse. La silueta cardíaca nos 

muestra e l arco in ferior dereoho saliente y como más carao, 

terístico  la salienoia del arco medio izquierdo correspon

diendo a la arteria  pulmonar que simule un esoalón. boa es. 

ta indicando le  reaooión del corazón dereoho a la hiperpre.
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sion del circuito pulmonar* ínos llama lo atención frente

a la exageración de la trama broncovascular en el reato del 

pulmón, la Iiiperclaridad en tercio de pulmón derecho, ain i  

trama que corresponde a una ampolla de enfisema, h ilio  dere. 

cho descendido.'‘Pulmón en hojaldre” .

Con medicación bronco dilatad ora y gimnasia res. 

piratoria el enfermo es dado de alta al mes de su interna

ción visiblemente mejorado.
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